
                                              STATE OF CALIFORNIA
              HEALTH AND HUMAN SERVICES AGENCY 
CALIFORNIA DEPARTMENT OF SOCIAL SERVICESខោនធី នន

សម ន្ ើសុសំ្តា រជនួំយក ្្មវធិ ីCALFRESH  
ម�ើងវញិម្រោយពរីោរអសគ់ណុស្្បតតា តិផ ន្ក
រដ្ឋបាល

សំនួរ? សួរអ្នកខធវើការរបស់អ្នក ។
(ADDRESSEE)

ខ្ញំត្រូវបានអស់គញណសម្ប្្តិទទួលជំនួយពីកម្មវ តិធី CalFresh ចាប់ពី _______________________ រហូ្ដល់ ______________________ ។

______ ខ្ញំរស់ខៅជាមួយតករុមតគរួសារដូចគ្្ន របស់កម្មវ តិធី CalFresh ដដលខ្ញំធ្លា ប់ទទួលជំនួយពីមញន ខហើយខោនធីមតិនបានចាប់ខ្្ើមពួកខគខ�ើងវ តិញ ខតកាយ 
កាលបរ តិខចឆេទចញងបញ្ច ប់ននរយៈខពលននការអស់គញណសម្ប្្តិរបស់ខ្ញំ ។

______  ខ្ញំរស់ខៅជាមួយតករុមតគរួសារថ្មីដដលទទួលជំនួយពីកម្មវ តិធី CalFresh ។ ខ្ញំខស្នើសញំឲ្យដាក់បញ្ចូ លខៅក្នញងតករុមតគរួសារ CalFresh ខោះ ។ ព័្៌មានអំពីតករុម

តគរួសារគឺមានដូចោងខតកាម ៖

ខ ្្ម ះសំណញំ ខរឿង ៖  _________________________________________

ខលខសំណញំ ខរឿង ៖  _________________________________________

អាសយដាឋា ន ៖  _________________________________________

 _________________________________________

______ ខ្ញំ រ ស់ ខ ៅ ជា មួ យ តករុម តគរួសា រ ថ្មី ដ ដ ល មតិ ន ទ ទួ ល ជំ នួ យ ពី ក ម្ម វ តិធី  C a l F r e s h  ។  សូ ម ខ ្្ើ ពា ក ្យ សញំ ជំ នួ យ សំ រា ប់ ក ម្ម វ តិធី  C a l F r e s h

មកខ្ញំ តាមអាសយដាឋា នដូចោងខតកាម ៖

 _________________________________________

 _________________________________________

ខ្្ើទតមង់ខនះមកកាន់ការ តិយាល័យដវ ែលដហវរ តាមអាសយដាឋា នមានចញះខៅោងខលើ ។

CF 377.7A1 (Cambodian) (2/14) REQUIRED FORM - NO SUBSTITUTES PERMITTED

៖

៖

៖

៖

៖

៖

៖

កាលបរ តិខចឆេទជូនដំណឹង

ខ ្្ម ះសំណញំ ខរឿង 

ខលខ 

ខ ្្ម ះអ្នកខធវើការ 

ខលខ 

ទូរស័ព្ទ 

អាសយដាឋា ន 
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